Antrag auf Abrechnungsgenehmigung zur Erbringung von .

. . PP Kassenarztliche
Leistungen zur Teilnahme an multidisziplinaren Fallkonferenzen Vereinigung Berlin
im Rahmen des Mammographie-Screenings

Praxisstempel
Kassenarztliche Vereinigung Berlin
Abteilung Qualitatssicherung
Masurenallee 6A

14057 Berlin

Telefon (030) 31003 - 562/-284, Fax (030) 31003 - 730

Antrag auf Abrechnungsgenehmigung zur Erbringung von
Leistungen zur Teilnahme an den multidisziplinaren
Fallkonferenzen im Rahmen des Mammographie-Screenings flir den
pathologisch tatigen angestellten und ermachtigten
Krankenhausarzt

gemaB Krebsfriherkennungs-Richtlinien (KFE-RL) in der derzeit gultigen Fassung und der
Anlage 9.2 der Bundesmantelvertrage (BMV-A / EKV) vom 12. Dezember 2003
in der derzeit giiltigen Fassung

Name des Antragstellers:

Betriebsstattennummer (BSNR):

X Ich bin am Krankenhaus

(Name des Krankenhauses)

(StraBe, Haus-Nr.)

(Postleitzahl, Ort)
ermachtigter Arzt.

Lebenslange Arztnummer (LANR):
(wenn vorhanden)

Telefon (tagsUber): E-Mail Adresse
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#. Hiermit beantrage ich eine Genehmigung im Rahmen des Mammographie-
Screenings zur Abrechnung der folgenden Leistungen

» Teilnahme an einer multidisziplinaren Fallkonferenz nach der EBM-Nr. 01758

» Kostenpauschale flir Versandmaterial, VersandgefiaBe usw. sowie fur die
Versendung bzw. den Transport von Untersuchungsmaterial, ggf. auch von
infektiosem Untersuchungsmaterial, einschl. der Kosten fiir die Ubermittlung
von Untersuchungsergebnissen nach der EBM-Nr. 40100

» Kostenpauschale fiir die ggf. erforderliche Teilnahme an Fallkonferenzen im
Zusammenhang mit der Durchfiihrung der Leistungen entsprechend der
Gebilihrenordnungspositionen 01752, 01756 und 01758 oder Kostenpauschale fiir
die Versendung bzw. den Transport von Réntgenaufnahmen und/oder Filmfolien
nach der EBM-Nr. 40852

im Rahmen der Tatigkeit flir die Screening-Einheit 11, 12, 13, ]4.

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

Erforderliche Nachweise gemiaB der Anlage 9.2 BMV-A/EKV sind:

» Berechtigung zum Flhren der Gebietsbezeichnung ,Pathologie” (§ 29 Abs. 3 a).
— st beigefligt oder []
— wird nachgereicht ]

» Bescheinigung Uber die Teilnahme an dem multidisziplindren Kurs zur Einfihrung in
das Friherkennungsprogramm geman Anhang 2 Nr. 1 (§ 29 Abs. 3 b).
— ist beigefiigt oder ]
— wird nachgereicht ]

» Nachweis Uber die Teilnahme an dem Fortbildungskurs zur Beurteilung der
histopathologischen Praparate gemaB Anhang 2 Nr. 7 (§ 29 Abs. 3 c).
— st beigefiigt oder []
— wird nachgereicht O

i ERKLARUNG / VERPFLICHTUNG:

Ich verpflichte mich hiermit, die jeweiligen Anforderungen an die Leistungserbringung geman
den Krebsfriiherkennungs-Richtlinien und den Bestimmungen der Anlage 9.2 BMV-A/EKV
(z.B. Kooperation, Dokumentation, Datentbermittlung) zu erflllen sowie an den in den
Vorschriften der Anlage 9.2 BMV-A/EKV festgelegten QualitatssicherungsmaBnahmen zur
Leistungserbringung erfolgreich teilzunehmen (Verpflichtung gemaB § 17 Abs. 4, § 20, § 21
Abs. 3 und § 38 Abs. 1 der Anlage 9.2 BMV-A/EKV).
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Mir ist bekannt, dass die Durchflhrung und Abrechnung von Leistungen des
Mammographie-Screenings erst nach Erteilung der Genehmigung durch die
Kassenarztliche Vereinigung Berlin zulassig ist.

Ich versichere, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben vollstandig und
richtig sind. Mir ist bekannt, dass unrichtige Angaben zur Unwirksamkeit der beantragten
Abrechnungsgenehmigung im Rahmen der vertragsérztlichen Tatigkeit fiUhren kénnen.

Bitte beachten Sie folgenden Hinweis zur Antragsbearbeitung:

Unvolistandig ausgefiillte Antragsformulare, fehlende Nachweise sowie Verweise auf
bereits vorliegende Unterlagen verzégern das Bearbeitungsverfahren!

Berlin, den.......ueieeiie e

Unterschrift + Praxisstempel evtl. Unterschrift Arztlicher Leiter

Zustimmung zur Aufnahme der Tatigkeit fiir die o.9. Screening-Einheit durch
mindestens einen der Programmverantwortlichen Arzte der jeweiligen Screening-
Einheit:

Hiermit stimme(n) ich/wir als Programmverantwortliche/r Arzte/Arzt dem oben genannten

Antrag von Frau/Herrn zur Aufnahme der Tatigkeit fir die im

Antrag benannte Screening-Einheit gemaB § 16 Abs. 1 der Anlage 9.2 BMV-A/EKV zu.

Berlin, den.......ueoieii

Unterschrift 1. Programmverantwortlicher Arzt gof. Unterschrift 2. Programverantwortlicher Arzt
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